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Uvod: Študij babištva od študentov zahteva hkrati pridobitev teoretičnega znanja in znanja 
praktičnih veščin. Na področju izobraževanja v babištvu se pričakuje, da bodo študenti v 
času študija razvili spretnost kritičnega presojanja in konstruktivnega reševanja problemov, 
da bodo dosegli končni cilj, tj. zagotavljanje kakovosti babiške oskrbe. Simulacija v babištvu 
je prikaz oziroma posnemanje bistvenih značilnosti resnične življenjske situacije z uporabo 
lutk, modelov in scenarijev v učne namene. Namen: Namen raziskave je spoznati pomen 
simulacijskega učenja za študente babištva in ugotoviti zadovoljstvo z obstoječimi 
simulacijskimi zmogljivostmi v kabinetu za babištvo ter zadovoljstvo s pridobljenimi 
spretnostmi. Metode dela: V diplomskem delu je bil uporabljen kvantitativni pristop s 
pomočjo kavzalno-neeksperimentalne metode, za katerega so bili podatki pridobljeni s 
pomočjo spletne ankete. Anketni vprašalnik je bil sestavljen iz enajstih vprašanj. Raziskava 
je bila osredotočena na 8 izbranih postopkov/posegov, ki so se jih študentke babištva učile 
na kabinetnih vajah v kabinetu s pomočjo simulacij. Raziskavo smo izvedli med študentkami 
drugega in tretjega letnika ter absolventkami visokošolskega strokovnega študijskega 
programa babištvo na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. Raziskava je potekala od 6. aprila 
2018 do 7. maja 2018. Rezultati: 48,1 % anketiranih študentk si želi več kabinetnih vaj, 
vendar ne na račun zmanjšanega števila ur klinične prakse. 59,6 % študentk je bilo po 
končanih kabinetnih vajah nezadostno pripravljenih na klinično prakso, razloge za to pa 
vidijo predvsem v premajhnem številu ur vaj, v preredkih ponovitvah postopka in 
neustreznih simulatorjih. Splošno zadovoljstvo z opremo in prostori za kabinetne vaje je 
povprečno. Najbolj pozitivno ocenjena simulacija v kabinetu za babištvo je rokovanje z 
novorojenčkom. Najmanj zadovoljne so bile študentke s simulacijo vaginalnega pregleda. 
Študentke želijo izboljšanje simulacijskih zmogljivosti, predvsem na področju spremljanja 
poroda, in vidijo smisel v uvedbi obiska simulacijskega centra v študijski program babištvo. 
Razprava in zaključek: Simulacijsko učenje ima pomembno vlogo pri izobraževanju 
diplomiranih babic. Rezultati raziskave lahko pripomorejo k prenovi in izboljšanju 
simulacijskega učenja, med drugim s povečanjem števila ur kabinetnih vaj ter posodobitvijo 
prostorov in opreme za kabinetne vaje. Z nabavo novih simulatorjev pričakujemo postopno 
izboljšanje simulacijskih zmogljivosti v kabinetu za babištvo. Od kakovosti simuliranega 
praktičnega izobraževanja je odvisno zadovoljstvo in uspešnost študentov pri vključevanju 
v klinično okolje. 
Ključne besede: simulacija, babištvo, kabinetne vaje, simulatorji,  zadovoljstvo študentov.  
  
ABSTRACT 
Introduction: Midwifery students must acquire both theoretical knowledge and practical 
skills. During their education, they are expected to develop the ability of critical thinking 
and solving problems constructively to ensure quality midwifery care. Simulation in 
midwifery is demonstration of the essential characteristics of a real life situation using 
manikins, simulators, models and scenarios for learning purposes. Purpose: The 
significance of simulation-based learning for midwifery students was studied. The aim of 
this study was to explore satisfaction with existing simulation capacities at midwifery skills 
laboratory and satisfaction with acquired practical skills. Methods: Quantitative method of 
data collection based on causal-nonexperimental approach was used. Data were collected 
using online survey, consisted of eleven questions. Study was focused on eight selected 
simulated procedures during midwifery practical training. Second and third year students of 
Faculty of health sciences in Ljubljana and students who have completed 
studies but not yet graduated were involved. Survey was accessible since 6th April to 7th May 
2018. Results: 48,1 % of students would like to have more practical training, but not less 
clinical placement. Many (59,6 %) felt not enough prepared for clinical placement, because 
of lack of practical training hours and incompatible simulators. Overall satisfaction with 
equipment and simulation environment was average. The most effective simulation between 
students was baby handling simulation. They were not fully satisfied with vaginal 
examination simulation. For the future, improved labour simulation and visiting the 
simulation center are desired. Discussion and conclusion: Simulation-based learning is 
significant for midwifery education. The present study is an important first step in improving 
simulation-based learning, by increasing skills training hours and modernizing place and 
equipment of skills laboratory. New simulators would improve simulation abilities in 
midwifery skills laboratory. Quality of simulation-based learning depends on satisfaction 
and success in clinical environment. 
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Simulacija je prikaz oziroma posnemanje bistvenih značilnosti resnične življenjske situacije 
(Medley, Horne, 2005). V vseh zdravstvenih poklicih se v učne namene že dolgo uporabljajo 
lutke, modeli in scenariji  v različnih oblikah  (Bearnson, Wiker, 2005). Simulacija velja za 
aktivno, izkustveno in predvsem inovativno metodo učenja in poučevanja v zdravstveni negi 
in babištvu, kar jo razlikuje od tradicionalnih pristopov pridobivanja znanja. Simulacija 
vključuje aktivnosti tako inštruktorjev kot tudi učencev, ki morajo v simulirani situaciji 
kritično razmišljati in v skladu s tem ustrezno ukrepati (Karnjuš, Pucer, 2012). Simulacija v 
zdravstvenih poklicih ponuja atraktiven način učenja in izobraževanja, hkrati pa omogoča 
vzdrževanje pridobljenega znanja (kontinuirano izobraževanje) (Fabjan, 2010). Simulacijo 
je mogoče opredeliti tudi kot sodobno metodo učenja in izobraževanja v zdravstveni negi in 
babištvu, predvsem z vidika razvoja, novosti in izpopolnitev na področju simulacijske 
tehnologije, pa tudi z vidika potreb po prilagoditvi in preoblikovanju ustaljenih načinov 
izobraževanja (Karnjuš, Pucer, 2012; Turk et al., 2005). Izobraževanje v zdravstvenih 
strokah namreč postaja vedno bolj računalniško podprto, kar je pomembno za večjo 
učinkovitost v procesu pridobivanja poglobljenega znanja (Turk et al., 2005). Za učinkovito 
učenje je treba jasno opredeliti izobraževalne cilje, usposabljanje pa mora imeti merljiv in 
pozitiven učinek na klinično usposabljanje študentov (Laerdal Medical, 2017). 
Študij babištva od študentov zahteva hkrati pridobitev teoretičnega znanja in znanja 
praktičnih veščin (Svet Evropskih skupnosti, 1980). Na področju izobraževanja zdravstvenih 
delavcev se pričakuje, da bodo študenti v času študija razvili spretnost kritičnega presojanja 
in konstruktivnega reševanja problemov v kliničnem okolju, s ciljem zagotavljanja 
kakovosti zdravstvene oskrbe (Childs, Sepples, 2006). Na študijske programe zdravstvenih 
smeri se vpiše vsako leto večje število študentov, zaradi česar se pojavljajo problemi z 
organizacijo kliničnega usposabljanja, saj je na voljo vedno manj kliničnih okolij, primernih 
za pridobivanje praktičnih znanj (Bearnson, Wiker, 2005). Direktiva Sveta Evropske unije 
predpisuje trajanje in vsebino kliničnega usposabljanja (kliničnih vaj in klinične prakse), ki 
je obvezno v izobraževanju diplomiranih babic (Svet Evropskih skupnosti, 1980). Nekateri 
avtorji raziskav so mnenja, da lahko simulacije pod določenimi pogoji do neke mere 
nadomestijo klinično usposabljanje (Baillie, Curzio, 2009), drugi pa vidijo simulacijsko 
učenje kot nujni predpogoj za vstop v klinično okolje (Arias et al., 2016). Poleg tega se je 
tudi v Sloveniji povečalo število izobraževalnih zavodov, ki ponujajo formalno 
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izobraževanje različnih zdravstvenih smeri. Kljub pomanjkanju kliničnih okolij, primernih 
za pridobivanje praktičnih znanj, ostaja potencial  simulacijskega učenja premalo izkoriščen 
(Bearnson, Wiker, 2005). Pojavljajo se vse večje zahteve po varnosti bolnikov, v ospredje 
se postavljajo pomisleki o etičnosti učenja na bolnikih, nosečnicah in porodnicah. V 
kliničnem okolju je težko doseči ustrezno raven nadzora nad študenti, zato je možnost pojava 
napak velika. Dilema učenja v kliničnem okolju še vedno ostaja redkost nekaterih kliničnih 
situacij in posledično pomanjkanje izkušenj (Laschinger et al., 2008). Tudi pri nas se 
simulacijsko učenje vedno bolj smatra kot uspešno in koristno ter hkrati postaja vedno bolj 
uveljavljena metoda izobraževanja v zdravstvu. V Sloveniji je zaznati naraščanje števila 
simulacijskih centrov, kar nakazuje na vedno večje zavedanje zdravstvene stroke o 
pomembnosti dobre praktične usposobljenosti v zdravstvu (Karnjuš, Pucer, 2012). 
Za uspešno simulacijsko učenje je potrebno poznati osnovne simulacijske koncepte ter 
upoštevati prednosti in pomanjkljivosti učenja s pomočjo simulacij. Za lažje razumevanje 
trenutnega stanja na področju simulacijskega učenja v kabinetu za babištvo je potrebno 
poznati značilnosti procesa simulacijskega učenja, organizacijo predmetnika študijskega 
programa babištvo in podrobneje predstaviti simulatorje, ki se uporabljajo. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Osnovni koncepti simulacijskega učenja so stopnja podobnosti simulacije resnični klinični 
situaciji, vloge udeležencev in inštruktorjev ter simulacijski proces. Ker je razumevanje teh 
pojmov bistvenega pomena za izvajanje učenja, ki temelji na simulaciji, so v nadaljevanju 
opisani omenjeni osnovni elementi (Lathrop et al., 2007). 
1.1.1 Stopnja podobnosti simulacije resnični klinični situaciji 
Prepričljivost, verodostojnost, natančnost oz. resničnost (angl. »fidelity«) se nanašajo na 
točnost, s katero simulacija ponavlja ustrezne značilnosti klinične situacije. Visoko stopnjo 
prepričljivosti ima simulacija, v kateri so udeleženci sposobni prepričanja, da gre za resnično 
situacijo in jo tako tudi obravnavajo. Govorimo torej o merilu resničnosti modela ali 
simulacije (Beaubien, Baker, 2004). 
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Glede na stopnjo podobnosti simulacije resnični klinični situaciji sta avtorja Beaubien in  
Baker predlagala razdelitev simulacij na več tipov: študija primera, igra vlog, simulacija 
delnih nalog in simulacija kompletnega obsega oz. simulacija bolnika. Iz te razdelitve je 
razvidna vedno večja kompleksnost, ki poteka postopno (Beaubien, Baker, 2004). Spodaj je 
navedena podrobnejša razdelitev tipov simulacij oz. simulatorjev: 
• simulatorji delnih nalog: pogosto se upodabljajo anatomski deli telesa, ki so 
namenjeni učenju osnovnih psihomotoričnih spretnosti (npr. model roke, namenjen 
punkciji vene) (Maran, Glavin, 2003). 
• računalniško vodeni simulatorji: glavni fokus učenja je v sprejemanju odločitev 
glede na pridobljene podatke; povezani so z napravo za povratne informacije, ki med 
in po izvedeni intervenciji daje povratne informacije o uspešnosti študenta (Maran, 
Glavin, 2003). 
• virtualna resničnost: je uporaba vrhunske računalniške tehnologije, katere cilj je 
predstaviti virtualne predmete ali okolja na način, ki je navidezno identičen 
naravnim. Tovrstni računalniško generirani modeli so pogosto združeni s simulatorji 
delnih nalog, ki omogočajo fizično interakcijo v virtualnem okolju (npr. treniranje 
laparoskopske tehnike operacij) (Kneebone, 2003). 
• simulirani/standardizirani bolniki: so lahko najbolj prepričljivi v posnemanju 
določenih vidikov, vendar je njihova uporaba v glavnem omejena na poučevanje 
komunikacijskih spretnosti in medosebnih odnosov (Kneebone et al., 2002). 
• simulirano okolje: ustvarjanje realnega delovnega okolja je pogosto uporabljeno za 
povečanje pristnosti scenarijev (Karnjuš, Pucer, 2012). 
• integrirani simulatorji: omogočajo interakcijo z »bolnikom« kot v resničnem 
kliničnem okolju. Simulator proizvaja fiziološke znake, kot so govor, pulz, srčni 
ritem, zenično reakcijo in izloča urin. Fiziološki signali, ki jih ustvari lutka, se 
prenesejo in prikažejo na monitorju (Maran, Glavin, 2003).  
Uporabo tipa simulacije je potrebno prilagoditi učnim ciljem vaje in ravni sposobnosti 
udeležencev. Ko raven sposobnosti udeležencev napreduje in se izboljša, se postopno 
uvajajo bolj kompleksni tipi simulacij (Beaubien, Baker, 2004). 
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1.1.2 Simulacijske vloge in simulacijski proces 
Simulacijske vloge vključujejo moderatorja oz. inštruktorja, ki je vodja simulacijskega 
procesa, in različne vloge udeležencev. Med simulacijo lahko inštruktor posreduje povratne 
informacije ali dodatne informacije (Issenberg et al., 2005). Inštruktor mora biti pripravljen 
nuditi podporo ali pomoč, obenem pa ne sme posegati v proces, če pomoč ni potrebna. 
Inštruktor se mora upreti potrebi po posredovanju, kadar udeleženec naredi napako. 
Učencem morajo omogočiti, da izkusijo posledice narejene napake, kar velja za prednost 
simulacijskega učenja (Kneebone, 2005). 
Simulacijski proces je sestavljen iz navodil oziroma napotkov pred izvedbo simulacije, iz 
konkretne simulacije in iz razprave oziroma refleksije, ki sledi po zaključku simulacije. Pred 
izvedbo simulacije so udeleženci seznanjeni z okoljem, njihovimi vlogami, anamnezo 
bolnika in katerim koli drugim potrebnim ozadjem. Simulacija poteka v skladu s predhodno 
načrtovanim scenarijem. Scenariji morajo biti zasnovani tako, da sovpadajo z učnimi cilji in 
naj bi jih pred izvedbo testirali strokovni udeleženci. Poročanje po izvedeni simulaciji je 
namenjeno opredelitvi in okrepitvi znanj, opisu izkušnje ter zagotavljanju povratnih 
informacij o rezultatu posameznika (Beaubien, Baker, 2004). Udeleženci bodo morda čutili 
potrebo po razrešitvi stresa ali čustev, ki izhajajo iz simuliranih dogodkov. V zaključnem 
delu je zelo uporaben pregled morebitnih videoposnetkov, nastalih med izvajanjem 
simulacije. Nekateri avtorji opisujejo zaključno evalvacijo kot najpomembnejši del 
simulacijskega procesa (Issenberg et al., 2005). 
Optimalni učni pogoji, ki vodijo v kakovostno simulacijsko učenje, so: 
• učenje naj poteka v kompleksnih, ustreznih okoljih, ki nudijo visoko stopnjo  
• uporablja naj se različne perspektive in modele učenja ob upoštevanju različnih učnih 
stilov, 
• spodbuja naj se samozavedanje učencev v procesu izpopolnitve znanja, 
• oblikovati je potrebno scenarije, s katerimi se učenci srečujejo v kliničnih praksah, 
• omogoča naj se priložnost za izkušnje z redkimi kliničnimi primeri in urgentnimi 
stanji, 
• vključuje naj se kognitivne, slušne, vizualne  in taktilne načine učenja, 
• vključena naj bo tudi interakcija med bolniki in osebjem, 
• spodbuja naj se sodelovanje med vrstniki (študenti) in inštruktorji (učitelji), 
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• cilj naj bo pridobiti nova spoznanja iz simulacijske izkušnje  (Driscoll, 2005). 
1.2 Prednosti in pomanjkljivosti simulacije kot metode učenja in 
poučevanja v  babištvu 
V zadnjem času se je povečala uporaba simulacij kot sredstva za izobraževanje v babištvu. 
Na to so vplivali številni dejavniki, kot so redkost nekaterih kliničnih situacij, pomisleki o 
varnosti in etičnosti učenja v kliničnem okolju in teoretični napredek v babiški stroki. Vse 
to vodi vodje izobraževalnih programov k odmiku od tradicionalnih organiziranih obiskov 
kliničnega okolja (Laschinger et al., 2008).  
Prednosti učenja s pomočjo simulacij v babištvu: 
• varnost bolnikov ni ogrožena, 
• predstaviti je mogoče specifične in edinstvene situacije, 
• napake je mogoče popraviti in o njih neposredno razpravljati,  
• možno je učenje veščin komunikacije in timskega dela (Baillie, Curzio, 2009), 
• prisotno je aktivno učenje (Perkins, 2007),  
• vsi študenti pridobijo primerljive izkušnje, 
• možno je nudenje tehničnih in netehničnih izkušenj, 
• spodbuja se interaktiven način kritičnega razmišljanja (Medley, Horne, 2005),  
• možno je učenje hitrih reakcij,  
• študent dobi takojšnjo povratno informacijo  in vpogled v stopnjo lastnega znanja, 
• omogočeno je ponavljanje vaje, dokler ni dosežena zahtevana stopnja spretnosti, 
• individualno se lahko prilagaja zahtevnost učnega procesa,  
• dosežen je sistematičen potek učenja, 
• učenje se odvija v nadzorovanem okolju, 
• simuliranje situacij iz resničnega kliničnega okolja se lahko prilagodi glede na 
potrebe posameznika (Wood, 2010).  
Učenje na osnovi simulacije omogoča povezavo med osvojenimi teoretičnimi znanji in 
praktičnimi spretnostmi, zato ga uvrščamo med aktivne metode učenja. Učenje v 
simuliranem okolju ponuja poleg razvoja kritičnega razmišljanja izkustveno učenje, 
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omogoča prenos splošnega znanja v prakso, aktivno pridobivanje praktičnih veščin, razvoj 
uporabnih znanj ter pripravo za delo v kliničnem okolju (Perkins, 2007). 
Pričakovano je, da ima simulirano okolje sposobnost ublažiti stres, saj imajo študenti 
možnost vsakič znova bolje dojemati zastavljen scenarij in dobiti vpogled v klinično okolje, 
s čimer utrdijo svojo samozavest in sposobnost nadzora situacije (Dow, 2012). 
Avtorji navajajo različne pomanjkljivosti, med drugim težko vživljanje študentov v situacijo, 
ki je simulirana. Če je raven podobnosti lutk resničnim bolnikom nizka, se pogosto pojavijo 
težave pri ustvarjanju prepričljivosti in pristnosti simulacije (Medley, Horne, 2005). Mnogi 
avtorji so mnenja, da nekaterih vidikov babištva ni mogoče simulirati (McKenna et al., 
2011). Tehnične spretnosti so redko samostojen del babiške prakse, večinoma predstavljajo 
integralni del v celovitem pristopu k skrbi za žensko (Pairman, McAra-Couper, 2006). V 
babištvu je težko simulirati zunanje, senzorične in kulturne dejavnike ter socialne in 
psihološke vidike (McKenna et al., 2011). Poleg tega razvijanje simulacijskih laboratorijskih 
izkušenj zahteva več časa kot tradicionalni pedagoški pristop, pri katerem prevladuje 
predavanje, razlaga, demonstracija ali delo z besedilom. Za izobraževalne ustanove 
predstavljajo omejitev tudi visoki stroški nabave simulacijske opreme in izvedbe 
simulacijskega izobraževanja (Perkins, 2007; Childs, Sepples, 2006). 
1.3 Uporaba simulacijskega učenja v študijskem programu 
babištvo 
Poglavitni cilj visokošolskega študijskega programa babištvo je usposobiti strokovnjaka, 
kompetentnega za področje ginekologije in reproduktivnega zdravstvenega varstva 
(Zdravstvena fakulteta Univerze v Ljubljani, 2018). Obstoječi študijski program za 
izobraževanje diplomiranih babic/babičarjev obsega 5400 ur. Predavanj je 840 ur, 205 ur je 
seminarjev, 265 ur predstavljajo vaje (laboratorijske/kabinetne/druge vaje), 1770 ur pa je 
kliničnega usposabljanja. Študenti imajo v tretjem letniku v okviru predmeta Izbirno 
klinično usposabljanje možnost izbire dodatnih ur klinične prakse na različnih področjih 
(Zdravstvena fakulteta Univerze v Ljubljani, 2018). Največje število kabinetnih vaj na 
simulatorjih je v študijskem programu babištvo izvedenih v sklopu dveh obsežnih 
predmetov: Babištvo in babiška praksa 1 v 1. letniku ter Zdravstveno varstvo otrok, mater 
in družin v 2. letniku (Zdravstvena fakulteta Univerze v Ljubljani, 2018). 
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Simulacija se uporablja pri dodiplomskem izobraževanju v babištvu kot priprava študentov 
na varno delo in hkrati zagotavlja, da bodo diplomirane babice in babičarji sposobni prevzeti 
polno odgovornost na delovnem mestu (Lake, McInnes, 2012). 
Za kakovostno izvedbo simulacij so nujni naslednji faktorji: simulacijska oprema, ustrezno 
simulacijsko izobraževalno okolje ter kompetenten in ustrezno strokovno in pedagoško 
usposobljen inštruktor (Karnjuš, Pucer, 2012).  
Izobraževalni cikel predstavlja učinkovito simulacijsko učenje v petih stopnjah in zajema: 
• pridobivanje osnovnega teoretičnega znanja iz raznih virov, 
• pridobivanje spretnosti s ponavljajočo se prakso na preprostih simulatorjih, 
• uporabo virtualnih računalniških simulacij za razvoj odločitvenega in kritičnega 
razmišljanja, 
• skupinsko simulacijo kompleksnejših stanj za izboljšanje timskega dela, vodenja in 
komunikacije, 
• klinično izkušnjo in izmenjavo znanja s kolegi (Fabjan, 2010). 
Kabinet za babištvo na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani je sestavljen tako, da pokriva 
možnosti za normalen potek uvodnih predavanj pred prehodom na klinično usposabljanje. 
Opremljen je z računalnikom, projektorjem in tablo. Del kabineta je namenjen praktičnemu 
usposabljanju. Na voljo je pult za pripravo zdravil, omare s pripomočki, umivalnik in 
zabojniki za ustrezno ločevanje uporabljenih pripomočkov. Pohištvo je razporejeno tako, da 
je kabinet čim bolj prostoren in ima veliko praznih površin, ki omogočajo istočasno vadbo 
določenih postopkov več študentom hkrati.  Na voljo je previjalna niša z možnostjo 
ogrevanja, niša za učenje rokovanja s plini iz stenske napeljave ter druga oprema, kot je 
razvidno iz spodnjih fotografij. Prostor je mogoče sproti prilagajati trenutnim potrebam in 
vsebinam, ki jih morajo študenti osvojiti. Izvajalci vaj priredijo prostor in pripravijo za 
uporabo določene simulatorje glede na potrebe in učni načrt. Fotografiji kabineta za babištvo 
sta na sliki 1 in 2. 
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Slika 1: Del kabineta za babištvo, ki je namenjen uvodnim teoretičnim vsebinam in 
napotkom pred učenjem na simulatorjih (Mihorič, 2018).  
 
Slika 2: Del kabineta za babištvo, ki je namenjen praktičnim vajam in treningu veščin na 
simulatorjih (Mihorič, 2018). 
 
Za lažje razumevanje ocene in zadovoljstva študentov babištva s simulacijskim učenjem in 
izobraževanjem, ki so ga deležni v času študija, so v nadaljevanju predstavljeni konkretni 
simulatorji, ki se uporabljajo za izvajanje najpogostejših simulacij. Na podlagi pregleda 
literature smo predstavili njihove funkcije, zmogljivosti, delovanje, prednosti in morebitne 
pomanjkljivosti. 
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1.3.1 Simulacija odvzema venske krvi/vzpostavitve periferne 
venske poti 
V kabinetu za babištvo na Zdravstveni fakulteti je za trening veščin odvzema krvi in 
vzpostavitve periferne venske poti na voljo model Injection Arm P50 proizvajalca 3B 
Scientific iz Nemčije) (3B Scientific, 2005b). Gre za simulator delnih nalog, ki je namenjen 
punkciji perifernih ven (v. basilice, v. cephalice, mediane cubitalne vene in dorsalnih ven). 
Model je izdelan iz silikona. Pripomočki, ki pripadajo modelu, so steklenica z infuzijsko 
tekočino, stojalo, infuzijski sistem, steklenica umetne krvi, sistem cevi (žile) in drug 
material, ki ga potrebujemo pri odvzemu krvi (igla, brizga) (3B Scientific, 2005b). Model je 
prikazan na sliki 3. 
Prednosti modela so naslednje: možna je zamenjava sistema cevi, ki predstavlja žile, možna 
je zamenjava kože, ki je zaradi ponavljajoče uporabe podvržena poškodbam, v primeru, da 
zmanjka umetne krvi, lahko na stojalo namestimo drugo infuzijsko tekočino (npr. fiziološko 
raztopino) (3B Scientific, 2005b). Ena od pomanjkljivosti je ta, da je modelu priloženih 
premalo pripomočkov, ki se z redno uporabo hitro potrošijo (predvsem umetna kri).  
 
Slika 3: Model Injection Arm P50 s pripadajočo opremo (3B Scientific, 2005a). 
1.3.2 Simulacija oživljanja novorojenčka  
Model novorojenčka Resusci® Baby QCPR (Laerdal Medical, 2013) norveškega 
proizvajalca je simulator bolnika, v prvi vrsti namenjen simulaciji oživljanja novorojenčka. 
Uporablja se za trening veščin umetne ventilacije pri novorojenčku in za trening postopkov 
pri okluziji dihalnih poti. Možna je ventilacija usta na usta ali predihavanje s predihovalnim 
balonom−AMBU®. Pristna anatomija zagotavlja, da študent izvaja pravilen nagib glave in 
10 
dvig brade ter izkusi ustrezno odpornost prsnega koša. Prezračevalni sistem zagotavlja 
dviganje in spuščanje prsnega koša, kot pri resničnem novorojenčku. Model vsebuje 
elektronske komponente. Ločeno je možno naročiti napravo za povratne informacije 
(SimPad ali SkillGuide), ki študentom ponuja jasne povratne informacije o tem, kako 
izboljšati svojo učinkovitost, daje priložnost za izboljšanje kompetenc ter omogoča 
shranjevanje in analizo evidenc o usposabljanju. Pripadajoča osnovna oprema obsega 2 
rezervni obrazni maski, ščitnike obraza, rezervno dihalno pot, pulzno žarnico, ki omogoča 
tipanje brahialnih pulzov, kovček za shranjevanje, baterijo in USB-kabel za možnost 
povezave modela z računalnikom (Laerdal Medical, 2013). Simulator Resusci® Baby QCPR 
je študentom babištva na voljo v osnovni obliki. Model je prikazan na sliki 4. 
 
Slika 4: Model novorojenčka Resusci® Baby QCPR s pripadajočo (Laerdal Medical, 
2013). 
1.3.3 Simulacija zunanje babiške preiskave in vaginalnega 
pregleda na simulatorju nosečnice 
Model Full Body Pregnancy Simulator LM-064 (Koken, 2005a) je izdelek japonskega 
proizvajalca Koken. Je simulator nosečnice z nizko stopnjo posnemanja resničnosti, ki je 
anatomsko prepričljivo oblikovan, a ne daje nobenih odzivov na izvedene intervencije 
(Karnjuš, Pucer, 2012). Model je prikazan na sliki 5. 
Z zamenjavo pripadajočih delov je možno učenje zunanje babiške preiskave (Leopoldovih 
prijemov), poslušanja plodovih srčnih utripov (priložen je generator srčnih utripov), meritve 
razdalje simfiza-fundus, vaginalnega pregleda, nege dojk in z dojenjem povezanih 
postopkov, tipanja fundusa maternice po porodu, šivanja poškodb mehke porodne poti, 
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postopkov pri iztisu ploda v glavični in medenični vstavi ter porajanja ploda v različnih 
položajih porodnice (Koken, 2005a). 
 
 
Slika 5: Model Full Body Pregnancy Simulator LM064 s pripadajočo dodatno opremo 
(Koken, 2005a). 
Ker smo se v diplomskem delu izmed vseh naštetih funkcij simulatorja osredotočili na 
simulacijo vaginalnega pregleda in Leopoldovih prijemov, so v nadaljevanju zbrane 
prednosti in pomanjkljivosti teh dveh modelov. 
Pred prihodom na klinično prakso je pomembno, da študenti razumejo indikacije za izvajanje 
vaginalnega pregleda, pravilno zaporedje korakov za izvajanje le-tega ter komponente, ki se 
vrednotijo: 
• ocena materničnega ustja (dilatacija, tanjšanje, konsistenca, položaj cerviksa), 
• ocena plodovih ovojev (so tipni ali je prišlo do razpoka), 
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• položaj ploda (razmerje med vodilnim plodovim delom in materine medenice, 
spuščanje vodilnega plodovega dela), 
• tip medenice (Roosevelt et al., 2018). 
Prednosti modela za vaginalni pregled (slika 6) so možnost tipanja dilatacije, debeline, 
trdote, položaja cervikalnega kanala, sagitalnega šiva in fontanel ter s tem možnost 
ugotavljanja rotacije glavice (Koken, 2005a). Pomanjkljivosti modela za vaginalni pregled 
(izpeljane iz zmogljivosti simulatorja vaginalnih pregledov Prompt flex proizvajalca Limbs 
& Things) so:  
• priložene so le tri vrste modelov, ki posnemajo različne dilatacije cerviksa; ni 
možnosti tipanja dilatacije materničnega vratu od 1 do10 cm, 
• ni možnosti tipanja flektirane ali deflektirane glavice, obrazne, čelne ali medenične 
vstave, 
• ni možnosti tipanja neenakomerne dilatacije cerviksa, 
• ni možnosti tipanja spine ischiadice, 
• ni možnosti ocene spuščanja vodilnega plodovega dela od -3 do +3, 
• ni možnosti predrtja plodovih ovojev. 
 
Slika 6: Tri priložene vrste modelov, ki posnemajo različne dilatacije cerviksa in en model, 
ki posnema glavico fetusa pri popolno dilatiranem cerviksu (Koken, 2005a). 
Zahtevnost palpacije in ugotavljanje lege, položaja in vstave ploda je precej izenačeno v 
primerjavi z resnično situacijo, koža trebuha je prilagodljiva in elastična, kar so prednosti 
modela za zunanjo babiško preiskavo (Koken, 2005a). Obstajajo pa tudi pomanjkljivosti 
tega modela. Model ploda v maternici se ne giba in ne leži v amnijski tekočini, zaradi česar 
je občutek pri palpaciji neobičajen, ne moremo zatipati kosti medenice in žličke prsnice.  
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1.3.4 Simulacija osnovne nege in rokovanja z novorojenčkom  
V kabinetu za vaje je na voljo več simulatorjev novorojenčkov različnih proizvajalcev z 
različnimi stopnjami podobnosti resničnemu novorojenemu otroku. Razlikujejo se predvsem 
v gibljivosti delov telesa in teži. Pri učenju postopkov je še posebej pomembno, kakšne 
karakteristike ima simulator, predvsem z vidika boljše predstave in učinkovitejšega učenja.  
Eden izmed simulatorjev novorojenčka je Koken Baby – newborn baby model for multi 
purpose practise LM-082 (Koken, 2005b) japonskega proizvajalca, ki je prikazan na sliki 7. 
Na simulatorju je možno izvajati različne postopke, ki se opravljajo pri novorojenčkih: 
izvajanje telesnih meritev in telesnega pregleda, aspiracija nosne in ustne votline, irigacija 
črevesa, rektalna termometrija, oblačenje in slačenje oblačil, uporaba plenice, kopanje in 
osnovna (»jutranja«) nega novorojenčka, ki praviloma vključuje umivanje, anogenitalno 
nego in oskrbo popka. V nadaljevanju besedila uporabljamo izraz osnovna nega 
novorojenčka. Pri delu z novorojenčkom je nujno pravilno rokovanje (dviganje, obračanje, 
polaganje na podlago, nošenje), ki ga je potrebno upoštevati pri vseh naštetih postopkih 
(Koken, 2005b). 
 
Slika 7: Simulator novorojenčka Koken Baby – newborn baby model for multi purpose 
practise LM-082 (Koken, 2005b). 
Obstaja več prednosti tega simulatorja. Teža in velikost modela dajeta občutek ravnanja s 
pravim otrokom, kar je še posebej pomembno pri učenju in vadbi rokovanja z 
novorojenčkom. Glava modela ni fiksna, zato jo je pri dvigovanju in med nošenjem potrebno 
varovati kot pri resničnem novorojenčku, tudi gibljivost zgornjih in spodnjih okončin je 
pristna. Vodotesna koža omogoča umivanje novorojenčka z vodo brez posledic, možno je 
tudi odstraniti popkovni krn (Koken, 2005b). Pomanjkljivosti simulatorja so naslednje: 
model ne daje nobenega odziva na izvedene postopke in se ne premika, kar študentu nekoliko 
olajša nego in rokovanje v primerjavi z resnično situacijo.  
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1.3.5 Simulacija urinske kateterizacije pri ženski 
Nov simulator v kabinetu, namenjen učenju postopka urinske kateterizacije, je večnamenski 
model Interchangeable Catheterization and Enema Task Trainer (Laerdal Medical, 2015). 
Pripadajoči deli simulatorja so moško in žensko spolovilo z možnostjo zamenjave, rezervoar 
za kateterizacijo in aplikacijo klizme, urinarni in analni ventil ter podlaga. Model je prikazan 
na sliki 8. 
Pred nakupom tega simulatorja so študenti izvajali postopke urinske kateterizacije na že 
predhodno opisanem modelu Full Body Pregnancy Simulator LM-064, ki prvenstveno ni 
namenjen treningu tovrstnih veščin (Laerdal Medical, 2015). 
 
Slika 8: Model Interchangeable catheterization and enema task trainer s pripadajočo 
opremo (Laerdal Medical, 2015). 
Prednosti simulatorja so naslednje: izmenljivo je možno simulator uporabljati tudi za učenje 
aplikacije čistilne klizme, vaginalne aplikacije zdravil, stegenske in glutealne 
intramuskularne aplikacije zdravil ter nege stome sečnega mehurja. Simulator omogoča 
učenje aseptične tehnike kateterizacije, pristna gibljivost pa omogoča ustrezno namestitev 
modela za optimalno izvedbo postopka. Zaradi vsebnosti rezervoarjev in ventilov je 
omogočena uporaba vode, kar poskrbi za prepričljivo dojemanje postopkov. Anatomija 
modela dovoljuje uporabo standardnih katetrov, ki se uporabljajo za posamezni postopek 
(debelina katetra 7 mm pri aplikaciji čistilne klizme, debelina katetra do 16 Ch, cca. 5 mm, 
pri urinski kateterizaciji) (Laerdal Medical, 2015). Zaradi relativno novega simulatorja je 
težko ovrednotiti morebitne pomanjkljivosti. 
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1.3.6 Simulacija intramuskularne aplikacije zdravila 
Intramuskularne aplikacije zdravil se študenti babištva učijo na modelu Life/form® 
Intramuscular Injection Simulator (Nasco, 2014), ki je prikazan na sliki 9. Ta model je 
uporaben za usposabljanje začetnikov in omogoča vizualni in tipni način učenja (Nasco, 
2014). Zaradi dotrajanosti modela se je učenje tovrstnih veščin preneslo na nov, predhodno 
opisan, vsestranski model Interchangeable Catheterization and Enema Task Trainer, ki 
omogoča tudi vadbo intramuskularne aplikacije. 
 
Slika 9: Model Life/form® Intramuscular Injection Simulator (Nasco, 2014 ). 
Prednosti simulatorja so: 
• v notranjost modela je vgrajena simulirana kostna struktura, ki ponazarja očitne 
anatomske točke, kar študentom olajša prepoznavo ustreznih mest za injiciranje, 
• odsek zgornjega zunanjega kvadranta leve glutealne površine je odrezan, kar 
študentom omogoča vizualizacijo globljih struktur, 
• jasno sta izraženi mišici gluteus medius in maximus, nervus ischiadicus in žilne 
strukture,  
• na simulatorju je možno vaditi tri vrste intramuskularnih injekcij (dorzoglutealno, 
ventroglutealno in aplikacijo v mišico vastus lateralis), 
• pristna je tekstura kože in mišic ter oblika in položaj kosti (Nasco, 2014 ). 
Ponavljajoči večkratni vbodi igle na isto območje poškodujejo površino modela in nehote 
nakazujejo študentu, kje je pravilno mesto injiciranja, kar lahko opredelimo kot 
pomanjkljivost simulatorja. 
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1.3.7 Simulacijski center 
Zahtevnost dela v zdravstvu nakazuje  potrebo po kontinuiranem izobraževanju. Rešitev 
ponujajo simulacijski centri, ki omogočajo varen in etičen način izobraževanja (Karnjuš, 
Pucer, 2012). 
V Sloveniji poleg manjših simulacijskih centrov zdravstvenih fakultet obstajajo trije večji 
simulacijski centri, in sicer Simulacijski center Zdravstvenega doma Ljubljana, Medicinski 
simulacijski center Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana in Simulacijski center 
Medicinske fakultete Maribor. Prvi  ponuja izobraževanje profesionalni in laični javnosti, 
druga dva pa sta namenjena predvsem usposabljanju zdravstvenega osebja (Medicinska 
fakulteta Univerze v Mariboru, 2016; Zdravstveni dom Ljubljana, 2014a; Univerzitetni 
klinični center Ljubljana, 2000). 
Simulacijski center po izgledu in funkcionalnosti spominja na resnično klinično okolje. 
Osnovni prostori simulacijskega centra so učilnice, ki simulirajo klinično okolje, kontrolna 
soba, iz katere osebje spremlja in vodi simulacijo, in soba za diskusijo z udeleženci po 
izvedeni simulaciji (Karnjuš, Pucer, 2012; Fabjan, 2010). Zahtevnost modelov v 
simulacijskem centru se giblje od tistih, ki so primerni za učenje enostavne, samostojne 
veščine (npr. vstavljanje intravenskega pristopa), do zelo napredne opreme, ki simulira 
resnično klinično okolje (npr. enota intenzivne nege). Medtem ko so statični modeli ali 
modeli z manjšo stopnjo posnemanja resničnosti koristni za preizkušanje specifičnih veščin, 
modeli z visoko stopnjo stremijo k temu, da uporabnik sam pridobi podatke in ocene ter na 
podlagi teh sprejme ustrezne odločitve (Medley, Horne, 2005). 
 
Slika 10: Primer simulacijske učilnice (levo)(Zdravstveni dom Ljubljana, 2014b), 
kontrolna soba (desno)(University of Birmingham, 2017). 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je raziskati pomen simulacijskega učenja za študentke drugega in  
tretjega letnika ter absolventke babištva, ugotoviti zadovoljstvo z obstoječimi simulacijskimi 
zmogljivostmi v kabinetu za babištvo ter zadovoljstvo s pridobljenimi spretnostmi.  
Postavili smo naslednja raziskovalna vprašanja: 
• Kolikšen delež študentk je zadovoljnih z obstoječim številom ur kabinetnih vaj? 
• Koliko študentk bi si želelo delež ur klinične prakse zamenjati s kabinetnimi vajami? 
• Ali so študentke v splošnem zadovoljne z ustreznostjo prostorov in opreme, ki jim je 
na voljo za kabinetne vaje? 
• Ali so bile študentke po končanih kabinetnih vajah dovolj pripravljene na klinično 
prakso? 
• S katerimi simulacijami so bile študentke najbolj in najmanj zadovoljne in zakaj?  
• Kaj študentke menijo o koristnosti in učinkovitosti uvedbe obiska simulacijskega 
centra v študijski program babištvo? 
• Katera je najpogosteje omenjena simulacija, ki trenutno ni na voljo za izvedbo v 
kabinetu za babištvo? 
Na podlagi raziskovalnih vprašanj smo postavili naslednje hipoteze: 
• Hipoteza 1: Več kot 50 % študentk si želi več ur kabinetnih vaj. 
• Hipoteza 2: Več kot 60 % študentk si ne želi nadomestiti dela klinične prakse s 
kabinetnimi vajami.  
• Hipoteza 3: Pripravljenost študentk na klinično prakso je odvisna od zadovoljstva z 
opremo kabineta za babištvo. 
• Hipoteza 4: Študentke so po končanih kabinetnih vajah v več kot 60 % ustrezno 
pripravljene na klinično prakso.  
• Hipoteza 5: Študentke pridobijo največ praktičnih veščin s simulacijo osnovne nege 
novorojenčka. 
• Hipoteza 6: Študentke pridobijo najmanj praktičnih veščin s simulacijo vaginalnega 
pregleda. 
• Hipoteza 7: Simulacija z najmanjšo stopnjo posnemanja resnične situacije 
študentkam povzroča največ težav na klinični praksi. 
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• Hipoteza 8: Samozavest pri izvajanju simulacije je odvisna od stopnje podobnosti 
simulacije resnični situaciji. 




3 METODE DELA 
V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna ali opisna metoda raziskovanja s 
pregledom znanstvene in strokovne literature, ki se je nanašala na področje uporabe 
simulacij v babištvu in izkušnje študentov babištva z njimi. Literaturo je avtorica poiskala v 
naslednjih podatkovnih bazah: COBISS, ScienceDirect, CINAHL, MEDLINE, Scopus®, J-
STAGE, Academic Search Complete, Academic OneFile. Pri iskanju literature so bile 
uporabljene naslednje ključne besede: simulacija, babištvo, simulacijsko okolje, kabinetne 
vaje, učenje, izobraževanje, pristnost simulacije, simulatorji, modeli, izkušnje študentov, 
zadovoljstvo, samozavest; v angleščini: simulation-based learning, midwifery, simulation 
environment, practical training, simulation training, midwifery education, simulation 
fidelity, simulators, models, student experiences, satisfaction, self-confidence. 
V diplomskem delu je bil uporabljen kvantitativni pristop s pomočjo kavzalno-
neeksperimentalne metode, za katerega so bili podatki pridobljeni s pomočjo spletne ankete.  
3.1 Opis merskega instrumenta 
Za namen diplomskega dela smo uporabili anketni vprašalnik (Priloga 1), ki je bil sestavljen 
iz enajstih vprašanj. Osem vprašanj je bilo zaprtega tipa (od tega dve vprašanji razdeljeni na 
podvprašanja), dve vprašanji odprtega tipa in eno demografsko vprašanje. Vprašanja so 
vsebinsko pokrivala področje raziskave, to je pomen simulacijskega učenja za študentke 
babištva. Osmo in deveto vprašanje anketnega vprašalnika je  bilo razdeljeno na 
podvprašanja. 
V raziskavi smo se osredotočili na 8 izbranih postopkov/posegov, ki so se jih študentke 
babištva učile pri laboratorijskih vajah v kabinetu s pomočjo simulacij. Te postopke/posege 
smo izbrali na podlagi višje stopnje zahtevnosti pri izvedbi, pogostosti izvedbe v babiški 
praksi in njihove tesne povezanosti z babiškim poklicem. Za vseh 8 izbranih postopkov 
obstajajo v kabinetu za babištvo temu namenjeni simulatorji, kar je bil pogoj za povezovanje 
njihovih karakteristik z zadovoljstvom študentk. Teh 8 izbranih simulacij predstavlja le del 
vseh izvedenih simulacij na študijskem programu babištvo. Ker je sklop izvedenih simulacij 
v študijskem programu obsežen in zavzema široko področje babiškega delovanja, so ostale 
simulacije izvzete iz raziskave. To so: simulacije, povezane z dojenjem, oskrba in preveza 
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rane, rokovanje z infuzijami, priprava zdravil, amniotomija, aplikacija čistilne klizme, 
rokovanje z napravami, kot je CTG, idr.  
Anketni vprašalnik je bil oblikovan s pomočjo orodja za izdelavo spletne ankete 1KA 
(Univerza v Ljubljani, Fakulteta za družbene vede, Center za družboslovno informatiko, 
2002) in posredovan študentkam prek skupnih e-poštnih naslovov. 
3.2 Ciljna populacija 
Raziskavo o pomenu simulacijskega učenja za študentke babištva smo izvedli med  
študentkami drugega in tretjega letnika ter absolventkami (oz. študentkami, ki so prejšnje 
leto zaključile tretji letnik) visokošolskega strokovnega študijskega programa babištvo na 
Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. Raziskava je potekala od 6. aprila 2018 do 7. maja 2018.  
3.3 Etičnost  
Raziskava za namen diplomskega dela je bila potrjena na katedri za babištvo 13. 3. 2018. V 
nagovoru spletnega vprašalnika so bile podane informacije o avtorici in namenu, s katerim 
anketni vprašalnik objavlja. Sodelovanje anketirancev je bilo prostovoljno. Anketirancem je 
bila zagotovljena anonimnost in zaupnost pri izpolnjevanju anketnega vprašalnika. 
Obveščeni so bili o uporabi rezultatov le za potrebe diplomskega dela. 
3.4 Opis obdelave podatkov 
Rezultate iz anketnega vprašalnika smo uredili v računalniškem programu Microsoft Excel. 
Pridobljene podatke smo analizirali s programom IBM SPSS Statistics 22 (IBM Corporation, 
2013).  Podatke smo obdelali po postopkih osnovne deskriptivne statistike. Na podlagi 
izračunanih frekvenc in odstotkov smo posamezna vprašanja predstavili s pomočjo grafov. 
Preverili smo ali obstajajo statistično značilne razlike med odgovori na izbrana vprašanja. Z 
uporabo preizkusa o deležu enot (Z-test), Studentovega t-testa ali Pearsonovega hi-kvadrat 
testa neodvisnosti smo s 95% zanesljivostjo sprejeli oziroma zavrnili postavljene hipoteze.  
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4 REZULTATI 
Drugi letnik visokošolskega strokovnega študijskega programa babištvo je v študijskem letu 
2017/2018 obiskovalo 34 študentk, tretji letnik pa 26 študentk. 29 študentk je bilo vpisanih 
v absolventski staž (dodatno leto) oz. so v lanskem študijskem letu zaključile tretji letnik 
študija babištva. Skupno je bil anketni vprašalnik posredovan 89 študentkam. Realizacija 
vzorca je bila 58 %. V raziskavi je sodelovalo skupno 52 študentk: 19 (36,5 %) študentk 
drugega letnika, 16 (30,5 %) študentk tretjega letnika in 17 (32,7 %) absolventk babištva.  
4.1 Zadovoljstvo študentk z obstoječim številom ur kabinetnih 
vaj 
V raziskavi smo ugotovili, da je bilo 21 (40,4 %) anketiranih študentk zadovoljnih z 
obstoječim številom ur kabinetnih vaj, 6 (11,5 %) si je želelo manj ur, 25 (48,1 %) pa več ur 
kabinetnih vaj. Največ (47,4 %) študentk, ki so bile zadovoljne z obstoječim številom ur 
kabinetnih vaj, obiskuje 2. letnik. Več kot polovica (56,3 %) študentk iz 3. letnika bi si želela 
več kabinetnih vaj. Zadovoljstvo študentk s številom ur kabinetnih vaj prikazuje slika 11. 
 
Slika 11: Zadovoljstvo študentk z obstoječim številom ur kabinetnih vaj (n = 52). 
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4.2 Strinjanje študentk z možnostjo nadomestitve dela klinične 
prakse s kabinetnimi vajami 
Večina anketiranih študentk vseh letnikov (73,1 %) si ne bi želela nadomestiti dela klinične 
prakse s kabinetnimi vajami. Odgovor »da« (želela bi nadomestiti del klinične prakse z 
vajami v kabinetu) je izbralo skupno 14 (26,9 %) študentk. Zanimanje študentk za možnost 
nadomestitve dela klinične prakse z vajami v kabinetu prikazuje slika 12.  
 
Slika 12: Strinjanje študentk z možnostjo nadomestitve dela klinične prakse z vajami v 
kabinetu (n = 52). 
4.3 Zadovoljstvo študentk z ustreznostjo prostorov za vaje 
Večina študentk (53,8 %) je srednje zadovoljnih z ustreznostjo prostorov za kabinetne vaje. 
Oceno 3 je namreč izbralo 28 anketiranih. Po zastopanosti ji sledi ocena 2 (sem 
nezadovoljna), ki jo je izbralo 14 (26,9 %) študentk, ocena 4 (sem zadovoljna), nato ocena 
5 (9,6 %) študentk in na koncu ocena 1 (sem zelo nezadovoljna) s 4 (7,7 %) študentkami. 
Popolno zadovoljstvo (ocena 5) je izrazila le ena študentka (1,9 %). Povprečna ocena je 2,7.  
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4.4 Zadovoljstvo študentk z ustreznostjo opreme v kabinetu za 
vaje 
18 (34,6 %) študentk je zadovoljstvo z ustreznostjo opreme v kabinetu za babištvo ocenilo z 
oceno 1 (sem zelo nezadovoljna). Sledi ocena 2 (sem nezadovoljna), ki jo je izbralo 16 (30,8 
%) študentk, ocena 3 (niti zadovoljna niti nezadovoljna) z izborom 13 (23 %) študentk  in 
ocena 4 (sem zadovoljna) s 6 (11,5 %) študentkami. Ocena 5 (sem zelo zadovoljna) ni bila 
izbrana s strani nobene študentke. Povprečna ocena je 2,1. 
4.5 Pripravljenost študentk na klinično prakso 
31 (59,6 %) anketiranih študentk meni, da jih kabinetne vaje niso dovolj pripravile na 
klinično prakso, 21 (40,4 %) študentk pa meni, da so jih kabinetne vaje ustrezno pripravile 
na klinično prakso. Izmed vseh anketiranih letnikov je največ (70,6 %) absolventk izbralo 
odgovor »ne« (nisem bila dovolj pripravljena na klinično prakso). Pripravljenost študentk 
na klinično prakso prikazuje slika 13. 
 
Slika 13: Mnenje študentk o zadostni pripravljenosti na klinično prakso (n = 52). 
24 
4.6 Razlogi za nezadostno pripravljenost študentk na klinično 
prakso 
Prejšnjemu vprašanju je sledilo še vprašanje, na katerega so odgovarjale izključno študentke, 
ki so se pri tem vprašanju odločile za odgovor »ne«, torej menijo, da jih kabinetne vaje niso 
dovolj pripravile na klinično prakso. Imele so možnost odgovorov na odprto vprašanje, ki 
smo jih pozneje strnili v vsebinsko povezane skupine in jih glede na številčnost omembe 
zbrali v spodnji tabeli. Nekatere študentke so zapisale več odgovorov, sicer pa jih je na 
vprašanje odgovarjalo 31. 
Največkrat so študentke kot razlog za slabo pripravljenost na klinično prakso navedle 
premalo število ur kabinetnih vaj in posledično premalokrat izvedene ponovitve 
postopkov/posegov na simulatorjih. Razlogi, ki so jih navedle študentke, so podrobneje 
predstavljeni v Tabeli 1. 
Tabela 1: Razlogi, zaradi katerih nekatere študentke po končanih kabinetnih vajah niso 
bile dovolj pripravljene na klinično prakso (n = 31). 
Število študentk Odgovor 
9 Premalo ur kabinetnih vaj in posledično premalokrat izveden postopek.  
6 Zastareli, izrabljeni, neustrezni, premalo kakovostni modeli in simulatorji 
s premalo funkcijami. 
5 Pomanjkanje ustreznega materiala in posledično potreba po improvizaciji. 
4 Prehitro in površno obdelane teoretične in praktične vsebine; vsa področja, 
ki so na klinični praksi zahtevana, na vajah niso obdelana. 
4 Slaba opremljenost kabineta. 
4 Kabinetne vaje niso primerljive s klinično prakso in niso dovolj velik 
približek resničnemu kliničnemu okolju. 
2 Preveč časa, sicer namenjenega praktičnemu izobraževanju, se namenja 
predavanju/frontalni obliki dela. Poudarek je na teoriji namesto na praksi.  
2 Velika razlika v izvedbi nekaterih postopkov na kabinetnih vajah in v 
kliničnem okolju. 
2 Prevelike skupine in posledično premalo prostora. 
4.7 Pozitivno ocenjene simulacije na kabinetnih vajah 
Največ študentk  (26,9 %) meni, da so izmed osmih ponujenih postopkov/posegov največ 
praktičnih veščin pridobile s simulacijo osnovne nege novorojenčka z oskrbo popka. To 
simulacijo je večina študentk (23,1 %) označila tudi za najbolj primerljivo resnični situaciji. 
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Študentke se na prvem mestu najbolj samozavestno počutijo med izvajanjem simulacije 
rokovanja z novorojenčkom (40,4 %). Ta simulacija se večini študentk zdi najmanj zahtevna 
za izvedbo, z njo pa je imelo največ študentk najmanj težav na klinični praksi. 30,8 % 
študentk trdi, da so imele največ teoretičnega predznanja pred izvajanjem simulacije 
Leopoldovih prijemov. Najbolj pozitivno ocenjene simulacije so podrobneje predstavljene v 
Tabeli 2. 
Tabela 2: Ocene konkretnih simulacij, ki so bile izvedene na kabinetnih vajah, razvrščene 
glede na podvprašanja (n = 52).  
4.8 Simulacije, s katerimi so bile študentke na kabinetnih vajah 
najmanj zadovoljne 
Več kot polovica študentk (57,7 %) se strinja, da so najmanj praktičnih veščin pridobile s 
simulacijo vaginalnega pregleda, ki se večini študentk zdi najmanj podobna njegovi izvedbi 
v kliničnem okolju. Pri izvajanju te simulacije se je največ študentk počutilo najmanj 
samozavestno, postopek pa se jim je zdel poleg simulacije oživljanja novorojenčka najbolj 
zahteven za izvedbo in jim je izmed podanih postopkov/posegov povzročal največ težav na 
klinični praksi. Najmanj teoretičnega predznanja je imela večina študentk (42,3 %) pred 
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izvajanjem oživljanja novorojenčka. Simulacije, s katerimi so bile študentke najmanj 
zadovoljne, so podrobneje predstavljene v Tabeli 3.  
Tabela 3: Ocene konkretnih simulacij, ki so bile izvedene na kabinetnih vajah, razvrščene 
glede na podvprašanja (n = 52).  
4.9 Mnenje študentk o uvedbi obiska simulacijskega centra v 
študijski program babištvo ter dodatne simulacije, ki bi jih 
želele izvesti v okviru kabinetnih vaj  
Vse anketirane študentke se strinjajo, da bi bilo v okviru študija babištva smiselno obiskati 
simulacijski center, kjer bi obstajala možnost kompleksne simulacije poroda.  
Študentke so imele možnost odgovorov na odprto vprašanje, ki smo jih pozneje strnili v 
vsebinsko povezane skupine in jih glede na številčnost omembe zbrali v spodnji tabeli. 
Nekatere študentke so zapisale več odgovorov, sicer pa jih je na vprašanje odgovarjalo 52. 
Največ študentk (26)  je izrazilo željo po obsežni simulaciji porodnega mehanizma in druge 
porodne dobe. Simulacije, ki so jih navedle študentke, so podrobneje predstavljene v Tabeli 
4. 
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Tabela 4: Simulacije, ki bi jih študentke želele izvesti v okviru kabinetih vaj (n = 52). 
Število študentk Odgovor 
26 Porodni mehanizem z iztisom ploda. 
11 Vaginalni pregled z višjo stopnjo podobnosti resničnemu. 
9 Porod v medenični vstavi. 
6 Urgentna stanja pri porodu. 
4 Oživljanje novorojenčka. 
3 Epiziotomija. 
2 Porod dvojčkov. 
2 Varovanje presredka. 
1 Asistenca pri porodu. 
1 Porod posteljice. 
1 Šivanje rupture presredka/epiziotomije. 
1 Porod v različnih položajih porodnice. 
1 Poslušanje plodovih srčnih utripov s Pinardovo slušalko. 





V nadaljevanju diplomskega dela smo odgovorili na zastavljenih 9 hipotez. 
Hipoteza 1: Več kot 50 % študentk si želi več ur kabinetnih vaj. 
Z raziskavo, v kateri smo želeli ugotoviti pomen simulacijskega učenja za študentke 
babištva, smo ugotovili, da visok odstotek študentk meni, da je kabinetnih vaj na fakulteti 
premalo. Po pregledu predmetnika študijskega programa babištva smo ugotovili, da je 
število ur kabinetnih vaj v primerjavi s številom ur kliničnih vaj in klinične prakse majhno 
(Zdravstvena fakulteta Univerze v Ljubljani, 2018). Na klinični praksi se od študentov 
zahteva pripravljenost in določena stopnja teoretičnega in praktičnega predznanja, ki ga z 
izkušnjami le še nadgrajujejo (Baillie, Curzio, 2009).  
Zastavljeno hipotezo smo preverili s pomočjo preizkusa o deležu enot (Priloga 2). Z preizkus 
(Z = 0,289) kaže na to, da razlika ni statistično značilna. Na podlagi izračunanega Z < 
(Z(α=0,05) = 1,645) hipoteze 1 ne sprejmemo. 
Glede na dejstvo, da se študijski program babištvo izvaja kot evropsko reguliran poklic, kar 
diplomantom omogoča takojšnjo zaposlitev po diplomi, se še toliko bolj pričakuje, da bodo 
študenti že v času študija pridobili dovolj znanja za samostojno delo (Železnik et al,. 2008). 
Ta vidik potrjuje, da je praktično usposabljanje v kabinetu osnova za nadgrajevanje znanja 
na resničnih bolnikih in porodnicah, poleg tega pa so študenti, ki imajo več predznanja, bolj 
samozavestni in zato velikokrat boljše sprejeti na klinični praksi, saj dajejo vtis večje 
zavzetosti za opravljanje poklica, za katerega se izobražujejo (Baillie, Curzio, 2009). Zato 
je število ur, ki jih študijski program nameni vadbi praktičnih veščin na kabinetnih vajah 
resnično pomembno, upoštevajoč vse kriterije za učinkovito in uspešno simulacijsko učenje. 
Študentke v naši raziskavi so namreč izrazile, da jih kabinetne vaje niso dovolj pripravile na 
klinično prakso, najpogosteje zaradi časovne omejenosti pri izvajanju simuliranih 
postopkov/posegov (nezmožnost večkratne ponovitve postopkov) in neustreznih 
simulatorjev.  
Hipoteza 2: Več kot 60 % študentk si ne želi nadomestiti dela klinične prakse s kabinetnimi 
vajami.  
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Kljub temu da si skoraj polovica anketiranih študentk želi več kabinetnih vaj, si jih hkrati 
73,1 % ne želi zmanjšanja števila ur klinične prakse. Iz pridobljenih rezultatov lahko 
sklepamo, da sta študentkam babištva oba načina pridobivanja znanja in izkušenj zelo 
pomembna in eden z drugim nenadomestljiva.  
Tudi to hipotezo smo preverili s preizkusom o deležu enot (Priloga 2). Z preizkus (Z = 1,93) 
kaže na to, da je razlika statistično značilna, zato lahko s 5% tveganjem potrdimo hipotezo. 
Baillie in Curzio (2009) sta v Londonu primerjala učenje s pomočjo simulacije in učenje na 
redni klinični praksi med dodiplomskimi študenti zdravstvene nege. Ugotovila sta pozitiven 
učinek zamenjave nekaterih ur klinične prakse s poučevanjem s simulacijo. Postopki in 
posegi, ki so jih v raziskavi izvajali študenti, so bili iz skupine enostavnejših tipov simulacije 
(angl. »low fidelity«), na voljo pa jim je bila tudi najsodobnejša simulacijska oprema. Vadili 
so razne praktične spretnosti, med drugim tudi urinsko kateterizacijo. Avtorja raziskave sta 
ugotovila, da je simulacijski program povečal njihove sposobnosti in zaupanje v uspešnost 
na klinični praksi. Študenti, ki so sodelovali v simulacijskem programu, niso poročali o 
občutku prikrajšanosti zaradi zmanjšanega števila ur klinične prakse (Baillie, Curzio, 2009). 
K takšnemu izidu raziskave je zagotovo pripomogla dobra opremljenost s simulatorji. 
Hipoteza 3: Pripravljenost študentk na klinično prakso je odvisna od zadovoljstva z 
opremo kabineta za babištvo. 
Za doseganje optimalnih učnih pogojev na kabinetnih vajah je poleg zadostnega števila ur 
pomembna tudi ustrezna izbira prostorov in opreme. Vsaka generacija študentov babištva 
izpolni anketo o študijskem procesu in splošnih pogojih študija na Zdravstveni fakulteti. V 
anketi študenti ocenjujejo različne kazalnike, med drugim tudi prostore in opremo. Iz 
rezultatov študentske ankete za študijsko leto 2015/2016 je mogoče razbrati, da študenti niso 
popolnoma zadovoljni z možnostmi, ki so jim na voljo v času izobraževanja. Ustreznost 
opreme za predavanja, vaje in druge oblike pedagoškega dela so ocenili s stopnjo 3,8 od 5 
(srednje zadovoljen do zadovoljen) (Zdravstvena fakulteta Univerze v Ljubljani, 2015). 
Študentke babištva so v naši raziskavi ocenile opremo kabinetov za vaje (lutke, modeli, 
aparati, pripomočki in njihova ohranjenost, kakovost, praktičnost, aktualnost) s povprečno 
oceno 2,1 (nezadovoljen), kar nakazuje na dejstvo, da niso izpolnjeni vsi pogoji za 
učinkovito učenje praktičnih veščin.  
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Hipotezo smo preverili s pomočjo hi-kvadrat testa (Priloga 2). Na podlagi izračuna 
ugotavljamo, da je razlika statistično značilna, saj je stopnja značilnosti (p) enaka 0,007. Ker 
je izračunan p < (pα = 0,05) lahko trdimo, da je pripravljenost študentk na klinično prakso 
odvisna od zadovoljstva z opremo kabineta za babištvo in potrdimo hipotezo 3. 
Ustreznost prostorov za predavanja, vaje in druge oblike pedagoškega dela so študenti v 
študentski anketi ocenili z 2,3 od 5 (nezadovoljen) (Zdravstvena fakulteta Univerze v 
Ljubljani, 2015). Podobno povprečno oceno (2,7) smo izračunali tudi iz podatkov naše 
raziskave, kar potrjuje srednjo mero zadovoljstva z ustreznostjo prostorov, v katerih potekajo 
kabinetne vaje. Iz rezultatov študentske ankete težko razberemo, ali so slabše ocene na račun 
nezadovoljstva s predavalnicami ali kabineti, saj se je v  študentski anketi ocenjevalo oboje 
hkrati.  
Hipoteza 4: Študentke so po končanih kabinetnih vajah v več kot 60 % ustrezno pripravljene 
na klinično prakso. 
Iz podatkov naše raziskave je razvidno precejšnje splošno nezadovoljstvo s kabinetnimi 
vajami in tudi rezultati odgovorov na vprašanje o pripravljenosti študentk na klinično prakso 
nakazujejo na premajhno učinkovitost kabinetnih vaj. Le 40,4 % študentk je bilo namreč po 
končanih kabinetnih vajah ustrezno pripravljenih na klinično prakso.  
Tudi to hipotezo smo preverili s preizkusom o deležu enot (Priloga 2). Glede na opravljen Z 
preizkus (Z = -2,9) ne ugotavljamo statistično značilne razlike, zato hipoteze 4 ne moremo 
sprejeti.  
Na švedski univerzi Linnaeus se študenti babištva v prvem letniku s pomočjo simulacij učijo 
postopkov pri normalno potekajočem porodu, vaginalni pregled, zunanjo palpacijo, 
varovanje presredka in šivanje. Te postopke, podobno kot študentke babištva na naši 
fakulteti, izvajajo na simulatorju delnih nalog (modelu ženskih spolovil). Po pridobljenih 
izkušnjah iz kliničnega okolja sledijo simulacije komplikacij pri porodu (vakuumska 
ekstrakcija in distocija ramen) in izvajanje raznih scenarijev. Za to uporabljajo 
visokokakovostne simulatorje poroda, ki omogočajo širok spekter simulacij zapletov pri 
porodu. Simulatorju je priložen model ploda z realno težo, narejen iz materiala, na otip 
podobnega koži in omogoča pristno izkušnjo simulacije poroda. Poleg tega se učijo odvzema 
brisov, vstavljanja intrauterinih sistemov (IUD) in drugih veščin (Lendahls, Oscarsson, 
2017). Postopke, ki jih tuji študenti izvajajo v simulacijskih učilnicah, težko primerjamo s 
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Slovenijo, saj pri nas babica v praksi ne izvaja vakuumske ekstrakcije in ne šiva perinealnih 
poškodb. Poleg tega pa na Zdravstveni fakulteti v kabinetu za babištvo študenti nimajo na 
voljo visokokakovostnih računalniško vodenih simulatorjev, namenjenih simulaciji poroda. 
Iz podatkov o poteku kabinetnih vaj na omenjeni švedski fakulteti lahko sklepamo na ciljno 
usmerjeno učenje, kar pomeni, da se študenti s pomočjo simulacij pripravijo na točno to, kar 
se od njih zahteva v kliničnem okolju. Na tamkajšnji študijski program babištvo je vpisanih 
po 14 študentov na posamezni letnik. Vadba praktičnih veščin poteka v manjših skupinah, 
ki obsegajo od 4 do 7 študentov. Takšna oblikovanost skupin v kombinaciji z ustreznimi 
simulatorji  je po mnenju avtoric raziskave ustrezna za dobro pripravljenost na klinično 
prakso. Posledično se študenti na klinični praksi počutijo dovolj samozavestno, mentorji pa 
so zadovoljni z njihovimi osnovnimi veščinami (Lendahls, Oscarsson, 2017). Kabinetne 
vaje v študijskem programu babištvo na Zdravstveni fakulteti se izvajajo v skupinah, ki so 
navadno sestavljene iz 10 ali več študentov, kar je eden od mnogih dejavnikov, ki vplivajo 
na kakovost izvedbe vaj, predvsem v smislu časovne in prostorske omejitve ter zagotavljanja 
zadostnega števila modelov ali drugih pripomočkov za toliko študentov hkrati. 
Da bi izboljšali učinkovitost kabinetnih vaj in s tem zagotovili večjo pripravljenost študentk 
na klinično prakso, je potrebno upoštevati želje, ki so jih navedle študentke, uvesti določene 
spremembe in predvsem upoštevati optimalne učne pogoje, ki vodijo v kakovostno 
simulacijsko učenje (Driscoll, 2005). Študentke babištva so v naši raziskavi izpostavile 
potrebo po dodatnih urah kabinetnih vaj, kar bi omogočilo večkratno ponovitev postopkov 
na simulatorjih in hkrati bolj dosledno obdelavo teoretičnih in praktičnih vsebin iz vseh 
področij, ki jih študentke babištva morajo osvojiti do prihoda na klinično prakso.  
Hipoteza 5: Študentke pridobijo največ praktičnih veščin s simulacijo osnovne nege 
novorojenčka. 
Za resničnosti najbolj podobno simulacijo, s katero so pridobile največ praktičnih veščin, so 
študentke ocenile simulacijo osnovne nege novorojenčka. Študentke se učijo rokovanja z 
novorojenčkom in osnovne nege na različnih modelih novorojenčka, na ustaljen način kot 
se ga izvaja tudi na klinični praksi in ga imajo možnost večkrat ponoviti in ga ustrezno 
usvojiti. Pomen in pozitivni učinki pravilnega rokovanja z novorojenčkom se v babištvu 
vedno bolj poudarjajo in to spodbuja študentke, da se še z večjo zavzetostjo trudijo pri učenju 
tovrstnih veščin. To so razlogi, da se študentkam zdita ta postopka najmanj zahtevna za 
izvedbo in se v povezavi z njima pojavlja relativno malo težav na klinični praksi.  
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Hipotezo 5 smo preverili s t-testom (Priloga 2). Ugotovili smo, da so razlike statistično 
značilne (p = 0,000), na podlagi česar lahko s 95% zanesljivostjo sprejmemo to hipotezo. 
Drugi postopek, ki študentkam ni povzročal težav na klinični praksi, so Leopoldovi prijemi. 
Tudi simulacija Leopoldovih prijemov se študentkam ni zdela zahtevna za izvedbo, kljub 
temu da simulator nudi nizko stopnjo posnemanja resničnosti. Vseeno so se očitno postopka 
v kliničnem okolju hitro naučile in so zagotovo imele možnost pogosto izvajati ta postopek 
na porodnicah, zaradi česar so hitro pridobile izkušnje.  
Hipoteza 6: Študentke pridobijo najmanj praktičnih veščin s simulacijo vaginalnega 
pregleda. 
Po pridobljenih praktičnih veščinah in posnemanju resničnosti je bil na 3. mestu odvzem 
krvi, čeprav so nekateri modeli roke za vadbo odvzema krvi precej izrabljeni. Težave v 
povezavi s tem postopkom v kliničnem okolju lahko pripišemo dejstvu, da študentke 
večinoma nimajo veliko možnosti, da bi večkrat v krajšem obdobju uspešno opravile ta 
postopek na bolniku ali nosečnici in pridobile ustrezne izkušnje.  
Podoben problem se pojavlja tudi pri učenju ocenjevanja napredovanja poroda. Izziv pri 
učenju vaginalnega pregleda je ta, da uporaba t.i. standardiziranih bolnikov ni mogoča 
(Roosevelt et al., 2018). Na obstoječem simulatorju vaginalnega pregleda v kabinetu za 
babištvo ni mogoče ocenjevati vseh komponent, ki so potrebne za učinkovito spremljanje 
napredovanja poroda.  
Tudi hipotezo 6 smo preverili s t-testom (Priloga 2). Ugotovili smo, da so razlike statistično 
značilne (p = 0,000). Na podlagi izračuna lahko to hipotezo sprejmemo.  
Ker so študentke že izvajale vaginalni pregled v kliničnem okolju, nekatere izmed 
anketiranih trdijo, da je simulacija, ki jim je na voljo, težko primerljiva z resničnim kliničnim 
okoljem. Posledično je študentkam vaginalni pregled povzročal največ težav na klinični 
praksi in zato je bila ta simulacija najslabše ocenjena. Ob tem se je potrebno zavedati dejstva, 
da je bil lansko leto opravljen nakup novega simulatorja za vaginalne preglede, vendar 
anketirane študentke praktičnega usposabljanja na tem simulatorju niso imele (enako tudi v 
primeru simulacije kateterizacije).  
Poleg tega ena izmed opravljenih raziskav, v kateri so primerjali učenje vaginalnega 
pregleda na tršem in mehkejšem modelu, dokazuje, da učenje vaginalnega pregleda na 
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enostavnem, togem modelu predstavlja prednost pri učenju ocene dilatacije cerviksa pri 
študentih začetnikih. Pogosto se priporoča, da študenti najprej poskušajo vaditi na statičnih, 
togih modelih, kar pomaga pri razvoju propricepcije, to je zavedanje gibanja. Ko študent 
usvoji tehniko, je pripravljen za učenje na kompleksnejšem simulatorju (Huhn, Brost, 2004). 
V eni od raziskav med študenti medicine so avtorji ugotovili, da je za pridobitev kompetenc 
za opravljanje vaginalnega pregleda potrebno najmanj 100 ponovitev vaginalnega pregleda 
na simulatorju (Nitsche et al., 2015). Vsaj deset vaginalnih pregledov na simulatorju je 
potrebno za uspešnost študentov pri izvajanju vaginalnega pregleda pri porodnici. 
Povečevanje števila pregledov na 30 pa dodatno ne poveča uspešnosti v kliničnem okolju. 
Zaključimo lahko, da opravljanje vaginalnih pregledov na simulatorju ne more popolnoma 
nadomestiti klinične prakse, lahko pa izboljša izhodiščne spretnosti študentov (Arias et al., 
2016). Študentk v naši raziskavi nismo spraševali, kolikokrat so simulacijo vaginalnega 
pregleda dejansko izvedle, a lahko sklepamo, da ponovitev ni bilo dovolj.  
Simulacija ponuja možnost, da študentke babištva izboljšajo svojo učinkovitost tudi v 
urgentnih primerih. Oživljanje novorojenčka je eden izmed takih izrednih primerov,  
soočenje z njim pa predstavlja velik stres za študente babištva (Carolan-Olah et al., 2016). 
V naši raziskavi je oživljanje novorojenčka, takoj za simulacijo vaginalnih pregledov, druga 
najpogosteje izbrana simulacija, s katero so bile študentke na kabinetnih vajah najmanj 
zadovoljne.  
 Ena sama simulacijska vaja na področju oživljanja novorojenčka ni dovolj, da bi z njo 
dosegli trajni učinek. Ponavljajoče se simulacije v daljšem časovnem obdobju omogočajo 
večjo pripravljenost za nujne primere na neonatalnem področju (Carolan-Olah et al., 2016). 
V študijski program babištvo bi bilo priporočeno vključiti več teoretičnih in praktičnih 
vsebin, povezanih s tem področjem, študentom omogočiti obnavljanje znanja na simulatorju 
v vseh treh letnikih študija ter v ta namen oblikovati različne scenarije, ki bi omogočali 
timski pristop. 
Hipoteza 7: Simulacija z najmanjšo stopnjo posnemanja resnične situacije študentkam 
povzroča največ težav na klinični praksi.  
Hipoteza 8: Samozavest pri izvajanju simulacije je odvisna od stopnje podobnosti simulacije 
resnični situaciji. 
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Kar nekaj študentk je kot razlog za nezadostno pripravljenost na klinično prakso izpostavilo 
problematiko simulatorjev, ki so jim na voljo na kabinetnih vajah. Povezavo med tema 
dvema spremenljivkama ugotavljajo tudi nekateri avtorji raziskav. V mnogih izobraževalnih 
institucijah se v okviru kabinetnih vaj trudijo kar se da posnemati resničnost, a kljub temu 
ugotavljajo, da študenti niso zmožni vizualizirati lažnega modela kot resničnega bolnika. 
Zato študenti pogosto doživljajo težave pri prehodu iz učnega laboratorija v resnično 
klinično okolje, kar pa je tudi povezano s samozavestnostjo pri izvajanju simulacij na 
kabinetnih vajah (Medley, Horne, 2005).  
7. hipotezo smo preverili s hi-kvadrat testom (Priloga 2). Izračunana stopnja značilnosti (p 
= 0,001) kaže na statistično značilno razliko. p < (pα = 0,05), torej lahko trdimo, da obstaja 
povezava med podobnostjo simulacije resničnosti in težavami študentk v povezavi s tem 
postopkom na klinični praksi. 
V naši raziskavi smo predvidevali da bodo študentke samozavestnejše pri izvajanju 
simulacije z večjo stopnjo posnemanja resničnosti, saj so do podobnih zaključkov prišli tudi 
avtorji nekaterih raziskav (Zapko et al., 2018; Smith, Roehrs, 2009). Tudi 8. hipotezo smo 
preverili s hi-kvadrat testom (Priloga 2), vendar na podlagi izračuna ne moremo trditi, da 
obstaja statistično značilna razlika v povezanosti med omenjenima spremenljivkama, saj je 
stopnja značilnosti enaka 0,456. Hipoteze ne sprejmemo, saj je p > (pα = 0,05). 
V babištvu zelo pogosto uporablja dotik, npr. za oceno jakosti krčenja trebušne stene, pri 
Leopoldovih prijemih, pri vaginalnem pregledu ali masaži porodnice. Stillerman (2008) je 
ugotovil, da so študenti označili dotik, torej eno od komponent, ki ustvarja približek 
resničnosti, kot problem pri vajah s trenutno razpoložljivimi modeli (pretrda koža modela, 
pregrobe površine in drugo). Vsaka pomanjkljivost simulacije lahko vpliva na vživljanje 
študentov v simulacijo (Stillerman, 2008). 
Po mnenju Medley in Horne (2005) so mnogi študenti zdravstvenih smeri mnenja, da je 
zanje najbolj kakovostno učenje tisto, ki poteka ob bolniku. V literaturi je možno zaslediti 
tudi vprašanje primerljivosti kabinetnih vaj s klinično prakso, kar je tudi precej povezano z 
ustvarjanjem dovolj velikega približka simulirane situacije resničnosti. Porod je 
nepredvidljiv proces in v babištvu je večinoma potrebno sproti in individualno presojati o 
sledečih intervencijah. Vse to vodi v prepričanje, da nekaterih vidikov babištva, med drugim 
tudi odnosa med babico in žensko, ki je v babištvu zelo pomemben, ni mogoče ali ni 
primerno učiti s pomočjo simulacije (McKenna et al., 2011).  
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Hipoteza  9: Več kot 80 % študentk si želi v okviru študija obiskati simulacijski center.  
Zaslediti je možno, da imajo na nekaterih tujih fakultetah študenti babištva dostop do 
izobraževanja v simulacijskih centrih oz. imajo fakultete lastni simulacijski center 
(Maskálová et al., 2018; Lendahls, Oscarsson, 2017), za kar so izrazile interes tudi vse 
študentke (100 %) v naši raziskavi.  
To hipotezo smo preverili še s preizkusom o deležu enot (Priloga 2). Izračunan Z = 26,3 kaže 
na statistično značilno razliko. Ker je Z > (Z(α = 0,05)= 1,645), potrdimo to hipotezo.  
Na Slovaškem, kjer kot prednostno nalogo vidijo implementacijo simulacijskih metod v 
izobraževanje, vadijo študenti praktične veščine v tako imenovanem babiškem laboratoriju 
in v simulacijskem izobraževalnem centru (Maskálová et al., 2018). Na eni izmed švedskih 
fakultet so študenti babištva deležni obsežnega simulacijskega usposabljanja. Za simulacijo 
normalno potekajočega in zapletenega poroda uporabljajo simulator poroda z visoko stopnjo 
posnemanja resničnosti. Za vadbo samostojnih veščin, kot je vaginalni pregled, uporabljajo 
enostavnejše simulatorje (simulatorje delnih nalog) (Lendahls, Oscarsson, 2017).  
Študentke, ki so sodelovale v naši raziskavi, si na prvem mestu želijo kompleksnega 
simulatorja, ki bi bil sposoben simulirati celoten porodni mehanizem in predvsem iztis ploda, 
kjer je mogoče varovati tudi presredek. Eden izmed funkcijsko najzmogljivejših 
simulatorjev poroda na trgu je trenutno SimMom (Laerdal Medical, 2014). Ta omogoča 
simulacijo spontanega vaginalnega poroda, medeničnega poroda, izpada popkovnice, 
distocije ramen in urgentnih stanj pri porodu ter druge simulacije, ki niso vezane samo na 
porod (Laerdal Medical, 2014). Zanimivo je, da so le tri študentke izrazile željo po izvedbi 
simulacije epiziotomije, glede na to, da predstavlja epiziotomija invaziven poseg v telo, 
nepravilna izvedba pa lahko povzroča tudi hujše zaplete. Z učenjem pravilne tehnike 
epiziotomije  na simulatorju bi študentom babištva prihranili stres, ki ga doživljajo pri prvi 
samostojni izvedbi epiziotomije v kliničnem okolju. Študentke imajo precej teoretičnega 
znanja o epiziotomiji, ki pa bi ga bilo smiselno nadgraditi še s praktično simulacijo. 
Obstajajo različni simulatorji za vadbo tehnike epiziotomije ter za njeno rekonstrukcijo 
(Limbs & Things, 2018). 
Naša raziskava je omogočila delni uvid v doživljanje simulacijskega učenja z vidika študentk 
babištva in lahko pripomore k izboljšanju simulacijskega programa v kabinetu za babištvo. 
Pomanjkljivost naše raziskave je dokaj slab odziv študentk na poslan anketni vprašalnik. 
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Raziskavo bi lahko izboljšali tako, da bi študentkam ponudili možnost ocene vseh 
postopkov/posegov, ki se v študijskem programu izvajajo s simulacijo in ne le osmih 
ponujenih. Raziskavo bi lahko nadgradili tako, da bi preverili, po koliko ponovitvah 
posamezne simulacije so študenti po samooceni dosegli ustrezno usposobljenost. Smiselno 
bi bilo ugotoviti oceno trenutnih simulacijskih zmogljivosti in prizadevnost študentov za 
simulacije z vidika učiteljev, ki vodijo simulacijske vaje. Zanimivo bi bilo na podlagi 
prednosti in pomanjkljivosti trenutnih simulatorjev sestaviti seznam optimalnih simulatorjev 
za uporabo v kabinetu za babištvo glede na potrebe študentov. Ugotavljamo, da so potrebne 
dodatne raziskave in razvojne strategije, katerih cilj bi bil razvoj resničnim ljudem 
primerljivejših lutk in modelov, ki bi bili sposobni učinkovito simulirati tehnične vidike 
zahtev babiške obravnave, ki so v tej zdravstveni panogi še posebej pomembni. Raziskati je 
potrebno načine, ki bi omogočali simulacijo elementov babiške prakse, ki se zdijo težavni in 
neprimerni za učenje s pomočjo simulacije. 
Vloga učitelja, ki sodeluje v procesu simulacijskega učenja, je, da optimalno izkoristi 
zmogljivosti določenega simulatorja in ga ustrezno uporabi v namen izobraževanja bodočih 
babic. Ob tem, da ima izkušnje z različnimi simulatorji in pozna njihove prednosti in 
pomanjkljivosti, lahko z nasveti sodeluje pri osnovanju nadgradnje laboratorija za nakup 
novih simulatorjev. Učitelje strokovnih premetov, ki vodijo simulacijske vaje, bi bilo 
koristno dodatno izobraževati za delo s kompleksnimi računalniško vodenimi simulatorji. 
Naloga babic je raziskovanje učinkovitosti simulatorjev in njihovega vpliva na pridobljene 
spretnosti študentov in že zaposlenih. Oprema babiškega simulacijskega centra bi 
pripomogla tudi k vseživljenjskemu učenju že zaposlenih za zagotavljanje ustrezne 




Simulacija se danes pogosto uporablja v kontekstih dodiplomskega in kontinuiranega 
izobraževanja babic. Učenje, ki temelji na simulacijah, ponuja raznolike prednosti v 
strokovnem izobraževanju in predstavlja svojevrsten in vznemirljiv pristop za izpolnitev 
praktičnih ciljev študija babištva. 
Z rezultati naše raziskave smo ugotovili, da si večina študentk drugega in tretjega letnika ter 
absolventk babištva želi več kabinetnih vaj, vendar ne na račun zmanjšanega števila ur 
klinične prakse. Ugotovili smo, da je splošno zadovoljstvo z opremo in prostori za kabinetne 
vaje zadovoljivo. Veliko študentk je mnenja, da so bile po končanih kabinetnih vajah 
nezadostno pripravljene na klinično prakso, razloge za to pa vidijo predvsem v premajhnem 
številu ur vaj, v preredkih ponovitvah postopka in neustreznih simulatorjih. Študentke si 
želijo uvedbe obiska simulacijskega centra v študijski program babištvo, z njihove strani 
obstaja želja po izboljšanju simulacijskih zmogljivosti predvsem na področju vodenja 
poroda.  
Rezultati izvedene raziskave odpirajo vprašanje zadostne kakovosti obstoječega 
simulacijskega učenja in izražajo obstoječe omejitve na tem področju, saj je z opremljenostjo 
kabineta povezana tudi stopnja kakovosti izvedenih simulacij. Simulacijski modeli so 
največkrat na voljo v osnovni izvedbi brez dodatne opreme. Brez dodatnih pripomočkov je 
simulacija težko primerljiva resničnosti in lahko hitro pokvari izkušnjo študenta z dano 
intervencijo.  Kljub vsem pomanjkljivostim obstoječih simulatorjev lahko z nabavo novih 
pričakujemo postopno izboljšanje simulacijskih zmogljivosti in s tem večje zadovoljstvo 
študentk s pridobljenim znanjem in na splošno s kabinetnimi vajami. 
Simulacijsko učenje ima pomembno vlogo pri izobraževanju diplomiranih babic. Rezultati 
raziskave lahko pripomorejo k prenovi, ureditvi in izboljšanju določenih komponent, 
potrebnih za učinkovito simulacijsko učenje, saj je pred uvedbo sprememb nujno potreben 
vpogled v učinkovitost in zadovoljstvo z dosedanjim potekom simulacijskega programa. Od 
kakovosti simuliranega praktičnega učenja je namreč odvisna uspešnost študentov pri 
vključevanju v klinično okolje in  splošno zadovoljstvo s študijsko izkušnjo.  
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 8 PRILOGE 
8.1 Priloga 1 
Anketni vprašalnik 
Pozdravljeni, sem Suzana Mihorič, študentka babištva na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. 
Zaradi vedno novih zahtev in pričakovanj na področju izobraževanja v babištvu se pojavljajo 
nove metode pridobivanja znanja, med drugim tudi učenje s pomočjo simulacij. Namen 
raziskave je spoznati vpliv obstoječih simulacijskih zmogljivosti v kabinetu za babištvo na 
vaše zadovoljstvo in pridobljene spretnosti.  Vaše mnenje je zelo pomembno in lahko 
pripomore k spremembam in izboljšavam na področju simulacijskega učenja v kabinetu za 
babištvo. Anketni vprašalnik je anonimen, pridobljeni podatki bodo analizirani in 
uporabljeni zgolj za pripravo diplomskega dela.  




Q1 - Izberite letnik študija.  
 2. Letnik.     
 3. Letnik.    
 Absolventka.  
 
Q2 – Ste zadovoljni z obstoječim številom ur kabinetnih vaj?   
 Da.  
 Ne, želela bi manj vaj v kabinetu.  
 Ne, želela bi več vaj v kabinetu.  
 
Q3 – Bi bili zadovoljni, če bi lahko nadomestili del klinične prakse z vajami v 
kabinetu?    
 Da.  
 Ne.  
 
 
 Q4 - Ocenite zadovoljstvo z ustreznostjo prostorov za vaje (velikost, osvetlitev, 
razporeditev pohištva, približek resničnemu kliničnemu okolju) (izberite številko). 1 
pomeni najmanjšo stopnjo zadovoljstva, 5 pomeni najvišjo stopnjo zadovoljstva.  
 1   
 2    
 3   
 4    
 5  
 
Q5 - Ocenite zadovoljstvo z ustreznostjo opreme (lutke, modeli, aparati, pripomočki in 
njihova ohranjenost, kakovost, praktičnost, aktualnost) v kabinetih za vaje (izberite 
številko). 1 pomeni najmanjšo stopnjo zadovoljstva, 5 pomeni najvišjo stopnjo 
zadovoljstva.  
 1    
 2   
 3    
 4    
 5  
 
Q6 – Ali menite, da so vas kabinetne vaje dovolj pripravile na klinično prakso?   
 Da.  
 Ne.  
 





Q8 - Naslednji dve vprašanji se navezujeta na konkretne simulacije, ki ste jih izvajali 




































jenčkom   
S katero od naštetih 
simulacij ste pridobili 
največ praktičnih 
veščin? 
        
Kateri model/ simulator 
bi označili za najbolj 
podoben resničnemu? 
        
Pri izvajanju katerega 
postopka/ posega ste se 
počutili najbolj 
samozavestno? 
        
Pred izvajanjem katere 
simulacije ste imeli 
največ teoretičnega 
predznanja? 
        
Kateri postopek/ poseg 
se vam je zdel najmanj 
zahteven za izvedbo? 
        
Z izvedbo katerega od 
navedenih postopkov/ 
posegov ste imeli na 
klinični praksi najmanj 
težav? 
        
 



























čka   
osnovna nega 
novorojen-





jenčkom   
S katero od naštetih 
simulacij ste pridobili 
najmanj praktičnih 
veščin? 
        
Kateri model/ simulator 
bi označili za najmanj 
podoben resničnemu? 
        
Pri izvajanju katerega 
postopka/ posega ste se 
počutili najmanj 
samozavestno? 
        
Pred izvajanjem katere 
simulacije ste imeli 
najmanj teoretičnega 
predznanja? 
        
Za vadbo katerega 
postopka/ posega bi 
potrebovali več časa/ 
kateri se vam je zdel 
najbolj zahteven za 
izvedbo? 
        
Z izvedbo katerega od 
navedenih postopkov/ 
posegov ste imeli na 
klinični praksi največ 
težav? 
        
 
 
 Q10 - Menite, da bi bilo koristno in učinkovito v študijski program babištvo uvesti 
obisk simulacijskega centra, kjer bi obstajala možnost kompleksne simulacije poroda 
z visoko stopnjo posnemanja resnične situacije v porodni sobi?    
 Da.  
 Ne.  
 
 
Q11 - Katero simulacijo, uporabno za babiško stroko, bi si želeli izvesti v okviru 





















 8.2 Priloga 2 
Hipoteza 1: Več kot 50 % študentk si želi več ur kabinetnih vaj. 
H0: Π = 0,5                                                           
H1 : Π > 0,5 
P = na/n              
P = 27/52 = 0,52 
SE(p) = √ Π0 (1- Π0)/n                  
SE(p) =  
Z = (p - Π0)/SE(p)               
Z = 0,069 
(Z = 0,289) < (Z (α=0,05) = 1,645) 
Razlika ni statistično značilna. Ne moremo trditi, da si več kot 50 % študentk želi več ur 
kabinetnih vaj. 
Hipoteza 2: Več kot 60 % študentk si ne želi nadomestiti dela klinične prakse s kabinetnimi 
vajami.  
H0: Π = 0,6                                                           
H1 : Π > 0,6 
P = na/n              
P = 38/52 = 0,73 
SE(p) = √ Π0 (1- Π0)/n                  
SE(p) = 0,068 
Z = (p - Π0)/SE(p)               
Z = 1,93 
(Z = 1,93) > (Z (α=0,05) = 1,645) 
 Razlika je statistično značilna. Lahko ovržemo ničelno hipotezo in potrdimo alternativno 
hipotezo (H1 : Π > 0,6), ki pravi, da si več kot 60% študentk ne želi nadomestiti dela klinične 
prakse s kabinetnimi vajami.  
Hipoteza 3: Pripravljenost študentk na klinično prakso je odvisna od zadovoljstva z opremo 
kabineta za babištvo. 
Ocenite zadovoljstvo z ustreznostjo opreme * Ali menite, da so vas kabinetne vaje dovolj pripravile na 
klinično prakso? Crosstabulation 








1 2 16 18 
2 8 8 16 
3 6 6 12 
4 5 1 6 






Pearson Chi-Square 12,079a 3 ,007 
Likelihood Ratio 13,371 3 ,004 
Linear-by-Linear 
Association 
10,242 1 ,001 
N of Valid Cases 52 
  
a. 3 cells (37,5%) have expected count less than 5. The minimum   
expected count is 2,42. 
 Obstaja statistično značilna razlika. ((p = 0,007) < (pα = 0,05)), zato potrdimo hipotezo, ki 
pravi, da je pripravljenost študentk na klinično prakso odvisna od zadovoljstva z opremo 
kabineta za babištvo. 
Hipoteza 4: Študentke so po končanih kabinetnih vajah v več kot 60 % ustrezno pripravljene 
na klinično prakso.  
H0: Π = 0,6                                                           
H1 : Π > 0,6 
P = na/n              
P = 21/52 = 0,44 
SE(p) = √ Π0 (1- Π0)/n                  
SE(p) = 0,068 
Z = (p - Π0)/SE(p)               
Z = - 2,9 
(Z = -2,9) < (Z (α=-0,05) = -1,645) 
Ni statistično značilne razlike. S 95% zanesljivostjo lahko trdimo, da študentke po končanih 
kabinetnih vajah niso v več kot 60% ustrezno pripravljene na klinično prakso.  













52 ,2692 ,44789 ,06211 
 One-Sample Test 
 






95% Confidence Interval of the 
Difference 




-11,766 51 ,000 -,73077          -,8555                              -,6061 
Obstaja statistično značilna razlika ((p = 0,000) < (pα = 0,05)). S 5 % tveganjem lahko 
trdimo, da študentke največ praktičnih veščin pridobijo s simulacijo osnovne nege 
novorojenčka. 





























51 ,000 -,42308 -,5620 -,2842 
 Razlika je statistično značilna ((p = 0,000) < (pα = 0,05)). Torej lahko trdimo, da študentke 
pridobijo najmanj praktičnih veščin s simulacijo vaginalnega pregleda. 
Hipoteza 7: Simulacija z najmanjšo stopnjo posnemanja resnične situacije študentkam 




Value df Asymp. Sig. (2-sided) 
Pearson Chi-Square 59,442a 30 ,001 
Likelihood Ratio 40,847 30 ,089 
Linear-by-Linear Association 4,187 1 ,041 
N of Valid Cases 52   
a. 41 cells (97,6%) have expected count less than 5. The minimum 
expected count is ,02. 
 
Razlika je statistično značilna ((p = 0,001) < (pα = 0,05)). Torej lahko trdimo, da simulacija 
z najmanjšo stopnjo posnemanja resnične situacije študentkam povzroča največ težav na 
klinični praksi.  





 Value df 
Asymp. Sig. (2-
sided) 
Pearson Chi-Square 28,157a 28 ,456 
Likelihood Ratio 33,366 28 ,223 
Linear-by-Linear Association 7,016 1 ,008 
N of Valid Cases 52   
a. 40 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum 
expected count is ,06. 
 
Ni statistično značilne razlike ((p = 0,456) > (pα = 0,05)). S 95 % zanesljivostjo lahko trdimo, 
da samozavest pri izvajanju simulacije ni odvisna od stopnje podobnosti simulacije resnični 
situaciji. 
Hipoteza  9: Več kot 80 % študentk si želi v okviru študija obiskati simulacijski center.  
H0: Π = 0,8                                                           
H1 : Π > 0,8 
P = na/n              
P = 52/52 = 1 
 SE(p) = √ Π0 (1- Π0)/n                  
SE(p) = 0,0076 
Z = (p - Π0)/SE(p)               
Z = 26,3 
(Z = 26,3) > (Z (α=0,05) = 1,645) 
Razlika je statistično značilna, zato sprejmemo alternativno hipotezo (H1 : Π > 0,8), ki pravi, 
da si več kot 80% študentk želi v okviru študija obiskati simulacijski center.  
